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RESUMEN  
Objetivo: Establecer el grado de correlación entre el tabaquismo, la 
mortalidad global y prematura por EPOC y la evolución de los ingresos por 
agudizaciones de EPOC en los últimos 20 años en Castilla y León. 
Diseño:  Estudio descriptivo de correlación. 
Emplazamiento: Castilla y León y España desde 1990 a 2011/2014. 
Material: Indicadores y tasas de población fumadora, hospitalización, 
mortalidad y mortalidad prematura por EPOC. 
Mediciones principales: Sexo, tabaquismo, mortalidad, mortalidad prematura 
y altas por agudizaciones por EPOC. 
Resultados:  de 1993 a 2011 ha descendido el tabaquismo de 27.73% a 
22.82%: 6.91 puntos en Castilla y León (1.14 en mujeres) y ( 12.87 en 
hombres) mientras que en España ha descendido de 32.06% a 23.95%: 8.11 
puntos ( 0.54 en mujeres) y (12.87 en hombres). De 1990 a 2013 ha 
descendido la mortalidad por EPOC 9.57 puntos en Castilla y León ( 7.22 en 
mujeres)y (13.16 en hombres) mientras que en España ha descendido 14.69 
puntos (7.57 en mujeres) y ( 26.23 en hombres). La mortalidad prematura por 
EPOC de 1990 a 2013 ha descendido en Castilla y León 3.77 puntos (2.38 en 
mujeres)y (5.76 en hombres)mientras que en España ha descendido 7.86 
puntos (2.96 en mujeres) y ( 14.29 en hombres). De 1997 a 2013 ha 
descendido la hospitalización por EPOC en España 3.77 puntos mientras que 
en Castilla y León pasa de 9.13% a 9.2% 
El consumo de tabaco y la mortalidad por EPOC en CyL son inferiores que en 
España. Existe correlación entre el consumo de tabaco, la mortalidad 
prematura por EPOC y  la hospitalización por agudizaciones de EPOC en 
España. 
Conclusiones: Encontramos un paralelismo y correlación entre este descenso 
y la disminución de morbimortalidad por EPOC tanto en España como en 
Castilla y León. Las medidas educativas, legislativas y económicas así como 
las actividades de promoción y prevención del sistema sanitario 
especialmente en Atención Primaria parecen haber tenido un impacto sobre 
el tabaquismo. 
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ABSTRACT  
Objective: To establish the degree of correlation among tobacco use, 
premature mortality from COPD and the evolution of hospitalizations for 
COPD and COPD exacerbations during the last two decades in Castilla y 
León. 
Design: descriptive correlational study. 
Material: smoking population rates, hospitalization, mortality and premature 
mortality related to COPD. 
Primary outcome measures: gender, tobacco use, mortality, premature 
mortality and COPD exacerbations discharges. 
Results: from 1993 to 2011 tobacco use has declined from 27.73% to 22.82%: 
6.91 points in Castilla y León (1.14  women) and( 12.87 men) while in Spain 
has declined from 32.06% to 23.95%:  8.11 points( 0.54 women) and(12.87 
men). From 1990 to 2013 COPD mortality has declined 9.57 points in Castilla 
y León ( 7.22 woman)and(13.16 men) while in Spain has declined 14.69 
points(7.57 woman) and( 26.23 men). Premature mortality from COPD from 
1990 to 2013 has declined in Castilla y León 3.77 points (2.38 woman)and 
(5.76 men)while in Spain has declined 7.86 points(2.96 woman)and ( 14.29 
men). From 1997 to 2013 has declined  Hospital admissions for COPD in 
Spain 3.77 points while in  Castilla y León goes from 9.13% to 9.2% 
Tobacco consumption and COPD mortality are lower in Castilla y León than in 
Spain. There is a correlation among tobacco use, premature mortality from 
COPD and the evolution of hospitalizations for COPD in Spain. 
 Conclusions: we find a parallelism and correlation between this decrease and 
the drop in COPD mortality and morbidity both in Spain and Castilla y León. 
Educational, legislative and economic measures, as well as promotional and 
preventive activities of the health care system, especially in primary health 
care, so far seem to have had an impact on tobacco use.  
INTRODUCCIÓN 
La enfermed                                                        
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                tantes como el humo del tabaco1. 
La EPOC es una enfermedad prevenible y tratable                       
                                                 mejorar la calidad de 
vida2                                                            
                                         3.                     
                                                                            
                                                                      
                                                                       
(20,8%) y las enfermedades cerebrovasculares (18,2%)3. 
Algunos autores afirman que la morbilidad y la discapacidad asociadas a 
EPOC están subestimadas, y que existe un 73% de pacientes sin 
diagnosticar y sin tratar. Consideran que el inicio precoz del tratamiento es 
capaz de mejorar la calidad de vida y evitar ingresos hospitalarios 4, y sin 
embargo es sabido que la intervención farmacológica no cambia el curso 
natural de la enfermedad  si no cambian sus factores de riesgo5,6. 
La EPOC supone un problema de salud pública de gran magnitud y 
representa un elevado coste sanitario. 
                                                                       
en el desarrollo de EPOC7,8. 
                                                                       
                                                                       
datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2006 9                          
                                                                    
El abandono del tabaco es la medida más eficaz y coste efectiva en el 
tratamiento de personas con EPOC para detener la progresión de la 
enfermedad 10. La eliminación del tabaco retrasa la pérdida de función 
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pulmonar y mejora la supervivencia, incluso en la EPOC grave. Por lo tanto la 
acción médica en este aspecto es clara: todos los profesionales sanitarios 
estamos obligados a diagnosticar y a tratar correctamente a los fumadores 
para ayudarles a dejar de serlo y en concreto en esta enfermedad debe ser 
una medida prioritaria. 
La Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de 
Salud (SNS) es aprobada por el pleno del Consejo Interterritorial del Sistema 
de Nacional de Salud el día 27 de Junio de 2012 11.                         
de salud suponen el 86% de las muertes y el 77% de la carga de enfer      
                                                                       
morbilidad prevenibles. Aunque la mortalidad por estas enfermedades 
desciende progresivamente, la carga de enfermedad que producen va en 
aumento.  
Las principales causas de la c                                          
                                                                        
                                                                     
                                                                      
A raíz del Programa de Actividades de Promoción y Prevención de la Salud 
(PAPPS) de la Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria 
(semFYC) que se inicia en 198812 se establece en el Real Decreto 
1030/2006, de 15 de septiembre el contenido de la Cartera de Servicios 
comunes del Sistema Nacional de Salud13, que incluye la Cartera de servicios 
comunes de atención primaria, la cual  comprende las actividades dirigidas a 
modificar o potenciar hábitos y actitudes que conduzcan a formas de vida 
saludables, así como a promover el cambio de conductas relacionadas con 
factores de riesgo de problemas de salud específicos y las orientadas al 
fomento de los autocuidados,  
La Cartera de Servicios de Atención Primaria  incluye: 
- La  Atención a fumadores y apoyo a la deshabituación de tabaco.  
- La Consulta a personas que presentan riesgo cardiovascular y precisan 
un abordaje multifactorial (HTA, dislipemias, tabaco) para controlar o 
reducir dicho riesgo. - HTA - Dislipemias – Tabaco. 
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- Las actividades de promoción de la salud, prevención y consejo sobre 
estilos de vida, dirigidas a personas de 15 a 74 años, que entre otros debe 
incluir el consumo de tabaco.  
- Y Atención a personas con EPOC. Estos pacientes han de cumplir unos 
criterios de inclusión y se definen los estándares de calidad de su 
atención 
La Atención Primaria española es reconocida como una de las 3 mejores 
entre 31 países europeos, según el trabajo Building primary care in a 
changing Europe, dirigido por Dionne Kringos y publicado por la Organización 
mundial de la Salud14. Por otra parte alguno indicadores de morbimortalidad 
evitables son considerados por algunos autores como imputables a la 
Atención Primaria 15, por lo cual consideramos que si esto es cierto, su 
impacto sobre la morbilidad y la mortalidad evitable , junto a otras 
actuaciones legislativas, educativas y restrictivas  ha debido ser sido alta. A 
fin de valorar esto se seleccionan cuatro indicadores: el tabaquismo, las 
hospitalizaciones por EPOC, la mortalidad por EPOC y la mortalidad ajustada 
por edad por EPOC. 
HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
Valorar el grado de correlación entre el tabaquismo, las hospitalizaciones y la 
mortalidad por EPOC. 
 
Objetivo principal 
Nuestro objetivo principal será establecer el grado de correlación entre el 
tabaquismo y el grado de mortalidad y mortalidad prematura por EPOC, así 
como la evolución de la EPOC en nuestra comunidad en Castilla y León 
(CyL) en los últimos 20 años. 
  
Objetivos específicos 
- Conocer la evolución de los indicadores de tabaquismo y su comparativa 
a nivel nacional 
- Conocer las tasa ajustada de hospitalización por EPOC en Castilla y León 
y en España 
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- Conocer la tasa de mortalidad por EPOC, ajustada por edad en Castilla y 
León y en España. 
- Conocer la tasa de mortalidad prematura por EPOC ajustada por edad en 
Castilla y León y en España. 
- Evaluar el marco de prevalencia de EPOC en España 
- Correlacionar la evolución del tabaquismo con los ingresos hospitalarios 
por EPOC y con la mortalidad por EPOC. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
Diseño  
- Estudio descriptivo de correlación, de investigación epidemiológica de 20 
años de evolución de los indicadores de morbimortalidad por EPOC en 
Castilla y León y España. 
Método 
Se realizó una recogida de datos a través del Portal Estadístico del Sistema 
Nacional de Salud en el Sistema de Información Sanitaria del Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y concretamente en la aplicación de 
Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud: INCLASNS - BD16que es 
un conjunto priorizado de información de los aspectos relevantes de la salud 
y del sistema sanitario español.  
Así mismo revisamos los siguientes informes: 
 Informe anual del Sistema Nacional de Salud17 
 Indicadores de los Sistemas Sanitarios de los países de la UE en el siglo 
XXI18 
 Los Sistemas Sanitarios en los Países de la UE: características e 
indicadores de salud, 201319 
 Indicadores de Salud 2013: Evolución de los indicadores del estado de 
salud en España y su magnitud en el contexto de la Unión Europea20 
Revisamos también en el Portal Estadístico información de diferentes 
fuentes: Encuesta Nacional de Salud en España (ENSE), de la Encuesta 
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Europea de Salud (EES), Conjunto Mínimo básico de Datos (CMBD)  y  
Defunciones según causa de muerte (DSCM)21 
 
- Las variables seleccionadas para analizar fueron: sexo, fumador, Castilla y 
León, España y los años existentes de recogida de datos. 
 
SELECCIÓN INDICADORES PARA CASTILLA Y LEÓN 
Y ESPAÑA 
FUENTE Entidad 
Prevalencia de consumo de tabaco  
ENSE y 
EES MSSSI 
Tasa ajustada de hospitalización por EPOC CMBD 
Tasa de mortalidad por EPOC, ajustada por edad 
DSCM INE Tasa de mortalidad prematura por EPOC ajustada por 
edad 
Tasa de prevalencia de EPOC 
Extrapola
ción  
Análisis de datos 
Realizamos un estudio descriptivo de correlación para establecer el grado de 
correlación entre el tabaquismo, la mortalidad prematura por EPOC y la 
evolución de los ingresos por agudizaciones de EPOC en los últimos 20 años 
en Castilla y León y en España. 
Se recogieron los datos del Portal Estadístico información de diferentes 
fuentes: ENSE, de la EES, CMBD y DSCM.  Con los datos obtenidos 
hallamos la correlación de Pearson  entre las distintas variables: consumo de 
tabaco y hospitalización por EPOC en CyL y en España. Una vez hallada la 
correlación de Pearson cuyo valor se encuentra entre -1 y +1,  vemos si es 
estadísticamente significativa o no en función del valor de p, considerándose 
un nivel de significación estadística inferior a 0.05. 
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RESULTADOS  
En la tabla 1 se observa que la prevalencia de tabaco en CyL desde 1993 
hasta 2011 desciende de  29.73% a 22.82% , en mujeres pasa de 18.55% a 
17.41% y en los hombres de 41.27% a 28.4%. En España también desciende 
de  32.06% a 23.95%, en mujeres de 20.76% a 20.22% y en los hombres de 
43.97% a 27.87%. En el año 2009 se aprecia un pico de ascenso del 
consumo de tabaco en CyL 28.44% que supera incluso a la prevalencia 
Española en ese año. ( 26.16%).  
En la tabla 2 se muestra la tasa de mortalidad por EPOC en 1990 en CyL de 
22.35%, 12.08%  en mujeres y 37.28%  en hombres; y en 2013 de 12.78%, 
4.86% mujeres y 24.12% en hombres. En España esta tasa corresponde en 
1990 a 30.62% , 14.08% en mujeres y 56.35% en hombres; y en 2013 a 
15.93%, 6.51% mujeres  y 30.12% hombres.  
La tasa de mortalidad prematura por EPOC en CyL 1990-2013 desciende de 
7.84% a 4.07%, en mujeres de 3.84% a 1.46% y en hombres de12.57% a 
6.81%. En España pasa de 13.18% a 5.32%, en mujeres de 4.98% a 2.02%  
y en hombres  de 23.29%-a 9%( Tabla 3). 
La tasa de hospitalización por EPOC 1997-2013 en  CyL pasa de 9.13% a 
9.2% y en España de 13.3% a 9.53%(Tabla 4). 
En la tabla 5 analizamos la asociación  entre el consumo de tabaco y 
hospitalización por EPOC en CyL ( años 2001, 2003, 2006, 2009, 2011) en la 
población total siendo la correlación de Pearson de 0.246 que no es 
significativo estadísticamente porque p> 0.05 ( p=0.483).  Sin embargo en 
España ( años 1997, 2001, 2003, 2006, 2009, 2011) la correlación es de 
0.638 significativamente estadístico ya que p<0.05 ( p=0.001). 
En la tabla 6 observamos las representaciones gráficas del grado de relación 
entre  el consumo de tabaco y las hospitalizaciones por EPOC tanto en CyL 
como en España. A pesar de que ambas descienden, no observamos 
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correlación en Castilla y León o esta es muy débil mientras que en España el 
grado de correlación es fuerte positivo. 
DISCUSIÓN 
El tabaco es el principal agente causal de EPOC y la cesación tabáquica 
puede prevenir y modificar su curso evolutivo. En nuestro estudio describimos  
el descenso de prevalencia de tabaquismo en los últimos 20 años tanto en 
CyL, que ha descendido 6.9 puntos, como en España con un descenso de 
8.2 puntos. Encontramos  un pico de ascenso en CyL en el año 2009 de 
28.44% que supera incluso la prevalencia del tabaquismo en España ese 
año, en el cual no encontramos nada en la literatura que lo explique. A pesar 
de que el consumo de tabaco ha descendido en CyL  y en España tanto en 
hombres como en mujeres,  las mujeres se mantienen más en el consumo e 
incluso parece que pudiera estar en ascenso en los próximos años 
evidenciando con ello que las mujeres fuman más. 
 
La ley antitabaco, Ley 42/2010, de 30 de diciembre de 2010, por la que se 
modifica la Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias frente al 
tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la 
publicidad de los productos del tabaco 22, entró en vigor el 2 de enero de 
2011, como modificación de la anterior ley antitabaco de 2006. Esta Ley que 
introdujo medidas contra el tabaquismo (deshabituación tabáquica)y la 
protección de los ciudadanos mediante la redacción de sus artículos 12 y 13, 
parece no haber tenido un gran impacto en la población fumadora, ya que no 
se aprecia un claro descenso de la prevalencia tabáquica en los años 
posteriores. El descenso del consumo de tabaco es progresivo y se inicia 
antes pudiendo vincularse a más factores, y entre ellos a programas de 
promoción, prevención y  deshabituación realizados en atención primaria 
desde hace tiempo. Si esto es cierto habrá que reflexionar porque en las 
mujeres hay menos impacto, siendo las medidas legislativas y sanitarias las 
mismas. Quizás se pueda explicar por la mayor dependencia física y la 
menor motivación para el abandono de la mujer 10. Estos mismos autores 
consideran la perspectiva de género en el sesgo de abordaje desde Atención 
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Primaria, habiendo considerado en sus intervenciones que la población diana 
era básicamente masculina. 
 
Las medidas educativas, legislativas y económicas así como las actividades 
de promoción y prevención del sistema sanitario especialmente en Atención 
Primaria parecen haber tenido un impacto sobre el tabaquismo, 
encontrándose un paralelismo y correlación entre este descenso y la 
disminución de morbimortalidad por EPOC tanto en España como en Castilla 
y León. 
 
A diferencia de lo que se preveía en el Trabajo de GesPOC  sobre la Práctica 
Clínica para el Diagnóstico y Tratamiento de Pacientes con EPOC en la que 
se esperaba que la prevalencia de EPOC aumentase 23, observamos en 
nuestro estudio un descenso de la mortalidad por EPOC, de mortalidad 
prematura por EPOC y de hospitalización por EPOC siendo éstos valores 
menores en CyL que en España. Este descenso en los últimos años se 
correlaciona  con el descenso del hábito tabáquico, principal agente causal 
de EPOC.  
En nuestro estudio hemos encontrado correlación  significativa (p=0.001) 
entre el aumento del consumo de Tabaco y la hospitalización por EPOC en 
España , lo que indica que el descenso de consumo de tabaco en los últimos 
años implique una menor hospitalización por EPOC, demostrable con el 
descenso en paralelo de éstas. En CyL no se encontró significación 
estadística (p=0.483) pero sí clínica ya que se puede observar el descenso 
en paralelo de ambos indicadores. Esto puede deberse posiblemente al 
disponer de menos datos de población y menos años recogidos en CyL. 
El abandono del tabaco es la medida más eficaz y coste efectiva en el 
tratamiento de personas con EPOC para detener la progresión de la 
enfermedad. La eliminación del tabaco retrasa la pérdida de función pulmonar 
y mejora la supervivencia, incluso en la EPOC grave. Por lo tanto la acción 
médica en este aspecto es clara: todos los profesionales sanitarios estamos 
obligados a diagnosticar y a tratar correctamente a los fumadores para 
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ayudarles a dejar de serlo y en concreto en esta enfermedad debe ser una 
medida prioritaria12. 
Siempre se ha pensado que la EPOC era una enfermedad vinculada al 
género masculino ya que se consideraba que ésta era la población más 
fumadora. Sin embargo esto ha sido un sesgo de género demostrable en el 
descenso de la prevalencia tabáquica en los hombres y en el estancamiento 
en las mujeres. 
La atención primaria especialmente en aquellas patologías  que son crónicas, 
es de gran importancia dado que es una variable que se relaciona 
directamente con el nivel de salud de una población. Por lo que diversos 
autores, como Barbara Starfield en 199424 y Dionne Kringos  en 201325-26-27 
concluyen que los países que cuentan con una atención primaria más fuerte 
tienen una población más sana. 
De manera paralela a la bajada del tabaco están bajando los indicadores de 
morbimortalidad de EPOC, es decir, parece que están mejorando, que 
influyen las medidas que se están adoptado pero da la impresión de que o se 
trabaja mejor con las mujeres, o la tasa de tabaquismo pasará de estar 
estancada a ascender y con ello aumentará el EPOC en las mujeres. 
Entre las comorbilidades más frecuentemente asociadas a la EPOC destacan 
las enfermedades cardiovasculares,                                       
                                                                                    
                                                                        
deterioro cognitivo, la anemia o las neopla                             de 
pulmón28. Tanto la EPOC como la cardiopatía isquémica son patologías que 
son independientes, sin embargo tienen el mismo factor de riesgo en común 
(el tabaco) y tienen un comportamiento muy similar ambas. 
UTILIDAD Y LIMITACIONES 
Se decide realizar un estudio descriptivo debido a que son baratos, fáciles de 
diseñar y ejecutar, fácilmente repetibles y que nos permitía caracterizar la 
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frecuencia de EPOC con respecto a las distintas variables elegidas. Nos ha 
permitido identificar el tabaco como variable en relación con el EPOC e 
identificando así a la población fumadora como grupo vulnerable y por tanto 
indicando dónde tienen que focalizar los esfuerzos desde atención primaria 
para la erradicación del EPOC. Sin embargo, este estudio no nos permite 
informar sobre asociación real entre variables, sino que sólo nos permite 
informar sobre la relación que parece existir entre el tabaco y la EPOC. 
Hemos realizado un estudio de correlación utilizando información disponible 
en el Portal Estadístico (ENSE, de la EES, CMBD y DSCM), en el cual se 
usan medidas que representan características de toda la población, para 
describir la EPOC en relación al tabaquismo, pero las fuentes nos ofrecen 
diferentes años. Algunas series acaban en 2011 y otras en 2014. 
CONCLUSIONES 
  La prevalencia por tabaquismo en hombres ha descendido de forma 
importante en 20 años en España y en Castilla y León. 
 La prevalencia por tabaquismo en mujeres se mantiene estancado en 20 
años en España y en Castilla y León. 
  Los ingresos por EPOC han descendido en paralelo al descenso del 
tabaquismo en los últimos 20 años en España. 
 La mortalidad por EPOC y la mortalidad prematura por EPOC ajustada 
por edad ha descendido en Castilla y León  y en España en los últimos 20 
años. 
  La prevalencia de EPOC en España ha disminuido en los últimos 20 
años. 
 Existe una correlación entre el tabaquismo con los ingresos hospitalarios 
por EPOC y con la mortalidad por EPOC demostrable en España en los 
últimos años 
 Las medidas educativas, legislativas y económicas así como las 
actividades de promoción y prevención del sistema sanitario 
especialmente en Atención Primaria parecen haber tenido un impacto 
sobre el tabaquismo. 
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